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摘要:介绍俯卧位通气技术的国内外应用现状、研究进展,重点对俯卧位通气的主要并发症包括颜面部水肿、压力性损伤、气道相

关并发症、胃内容物反流/误吸及血流动力学紊乱等进行综述,并对以上并发症的预防管理进行总结,以期为临床护理实践及优化

提供参考依据。
关键词:机械通气; 俯卧位通气; 急性呼吸窘迫综合征; 颜面部水肿; 压力性损伤; 气道相关并发症; 护理; 综述文献

中图分类号:R472;R459.6 文献标识码:A DOI:10.3870/j.issn.1001-4152.2020.22.015

作者单位:首都医科大学宣武医院1.重症医学科
 

2.护理部(北京,
 

100053)
陈婷:女,本科,主管护师,chenting@xwhosp.org
科研项目:2019年宣武医院院级护理课题项目(XWHL-2019005)
收稿:2020 06 12;修回:2020 07 30

  对机械通气患者采取俯卧式体位使全肺通气更
均一的通气方式,最早由Bryan[1]于1974年提出,该
体位作为一种简便、易行的肺保护性通气策略在临床

实践中被推荐应用。俯卧位通气通过持续侧转和俯

卧位能使血氧分压提高20~69
 

mmHg,从而改善患
者肺泡通气及灌流[2]。一项纳入12篇文献的 Meta
分析指出,俯卧位通气可显著降低患者血二氧化碳分
压及显著提高患者氧合指数[3]。多项研究及系统综

述结果均表明俯卧位通气能起到改善氧合指标、降低

呼吸机相关肺损伤发生率及病死率的作用[4-7]。2019
年法国《急性呼吸窘迫综合征(Acute

 

Respiratory
 

Distress
 

Syndrome,ARDS)管理指南》[6]中推荐对符

合适应证的患者及时应用俯卧式体位,且GRADE证

据级别为“强烈推荐”。然而俯卧位通气在临床的应

用状况尚不明确,且该技术也被认为会增加患者压力

性损伤等不良事件的发生风险,存在较大的护理难

度。因此本研究通过对俯卧位通气技术的应用及并

发症的护理管理进行综述,旨在为临床护理实践提供

参考。
1 俯卧位通气的临床应用

1.1 应用现状 诸多证据显示在低氧血症患者中应

尽早使用俯卧位通气,并应成为使用体外膜肺氧合体

外生命支持治疗之前的首要选择[8]。研究者表明所
有难治性低氧血症患者均应俯卧位[6],岳伟岗等[9]对

9篇高质量RCT
 

文章的 Meta分析结果也显示,对确

诊为重度
 

ARDS(PO2/FiO2≤150
 

mmHg)
 

的患者尽
早实施俯卧位通气,并延长每次俯卧位通气的持续时

间,可能是降低 ARDS
 

患者的病死率关键因素。然

而医生并不常规将其应用于临床实践中。2016年一

项纳入5大洲50个国家459
 

个ICU
 

中的ARDS患

者的现状调查显示,在557例重度ARDS患者中,仅
16.3%实施了俯卧位通气来改善氧合[10]。2018年一
项纳入20个国家的前瞻性观察性研究中,研究者对

141个ICU的6
 

723例ARDS患者进行了调研,结果

显示至少采用过1次俯卧位通气的比例仅为13.7%,
轻中 重 患 者 的 使 用 比 例 分 别 为5.9%、10.3%和

32.9%[11]。国内主要为单个机构小样本的研究,缺
乏多中心的RCT研究,因此俯卧位通气在国内应用
情况尚无具体数据。杨静等[12]开展的关于实施俯卧

位通气认知的质性研究显示:俯卧位通气重要性认知

不足、治疗风险高、人力资源受限、完善指导性流程和

方案缺乏是影响俯卧位通气在国内临床实践中应用

的关键因素。纵观国内外研究结果,俯卧位通气在临

床实践中应用尚不够及时、有效,可能与医务人员对

其操作复杂性不了解及风险评估不当等多方面原因

有关,还需设计针对性的改善方案以促进俯卧位通气
科学有效地应用。
1.2 实施俯卧位通气的相关因素

1.2.1 适用人群 有指南指出,诊断为严重 ARDS
及难治 性 低 氧 血 症 患 者 均 可 进 行 俯 卧 位 通 气 技

术[6-7]。但在实施俯卧位通气治疗前,还需排除患者

是否存在以下禁忌证:面/颈部外伤或脊柱未固定者;
近期行开胸或开腹手术;大面积烧伤;颅内压升高;咯
血;需行心肺复苏或除颤的高危患者[13]。医务人员

应对患者进行全面评估后再制定俯卧位通气方案。
1.2.2 介入时机 目前认为呼气末正压通气(Posi-
tive

 

End
 

Expiratory
 

Pressure,PEEP)水平过高或传

统机械通气不能改善氧合指数时,应及时考虑俯卧位
通气,可在诊断ARDS后24~36

 

h给予[13]。也有研

究显示,明确诊断ARDS后12~24
 

h行卧位通气也
能促使患者受益,其90

 

d病死率明显降低[14]。指南

推荐对于早期重度ARDS患者,当其氧分压/吸氧浓

度(PaO2/FiO2)<100
 

mmHg及 PEEP水平>10
 

cmH2O时应尽快进行俯卧位通气[15]。Guerin等[16]

对27个监护病房466例气管插管及机械通气时间小

于36
 

h的严重ARDS患者进行多中心、前瞻性、随机

对照试验结果显示,早期实施俯卧位通气组28
 

d及

90
 

d病死率明显低于仰卧位通气组。主流观点建议

在ARDS患者早期即可使用俯卧位通气体位。
1.2.3 通气前准备 俯卧位通气前应明确成员分

工,至少4人,各成员均应掌握相对应的流程及配合
要点。医生负责制定俯卧位的翻身顺序及持续时间,
设置镇静目标及镇静药物剂量,确认气管导管和胃管
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位置;呼吸治疗师负责评估患者动脉血气结果、呼吸
机设置、气管导管固定方法,查看患者血氧饱和度及
各设备线缆长度,调整呼吸机位置;临床护士准备翻
身所用物品(床单、水胶体敷料、软枕等),调整肠内喂
养[17]。除全人工操作外,也可尝试应用翻身专用设
备,Vollman俯卧辅助设备、Rotoprone翻身床等装
置,仅需1~2名工作人员即能完成1例患者俯卧位
姿势的摆放[18]。
1.2.4 俯卧位角度 大多数研究较少提及俯卧位通
气患者的体位角度问题,但角度差异可能会造成不同
的治疗效果。一项试验研究分析了水平俯卧位结合
头高足低俯卧位(倾斜角度>20°)的效果,结果显示

PaO2/FiO2 比值从仰卧位转变为俯卧位时均有明显
改善,结合头高足低的俯卧位对患者氧合指标改善更
好[19]。李艳等[20]研究显示,机械通气患者采取头低
足高倾斜俯卧位,可以加强重力引流的作用,同时起
到减缓心脏和纵隔对下垂肺区的压迫改善患者氧合。
刘亚等[21]采用三种俯卧位角度用于 ARDS患者,结
果显示0~5°俯卧位患者易发生不良事件,抬高床头

30~
 

45°患者血氧改善最为明显。
1.2.5 通气持续时长 长期俯卧位被认为可能对中
重度ARDS患者有益[22],而7~8

 

h的俯卧位通气时
间对患者效果改善不明显[23]。Munshi等[22]对8项
研究2

 

129例数据进行 Meta分析,结果显示对于俯
卧位通气持续时间超过12

 

h的患者,其病死率显著
下降。7篇高质量文献的系统综述结果显示,目前证
据充分支持在 ARDS且PaO2 /

 

FiO2 低于150
 

mm-
Hg的患者中,结合使用保护性通气策略和俯卧姿势,
持续16~20

 

h,可显着降低病死率[24]。目前虽未形
成俯卧位通气持续时间的统一标准,但依据目前研究
提示通气时间应不低于12

 

h。
2 俯卧位通气的效果分析

2.1 俯卧位通气的优势 俯卧位通气通过体位改变
增加肺组织背侧通气、均一化肺内胸腔压梯度,改善
肺组织应力和应变分布,促进分泌物清除,从而改善
患者通气及降低呼吸机相关肺损伤的发生[15]。俯卧
位通气在改善重度ARDS患者的氧合作用中显示可
提高 ICU 患 者 的 生 存 率 (相 对 死 亡 风 险 降 低

16%)[25]。多项研究显示,俯卧位通气组28
 

d和90
 

d
病死率分别为16.0%和23.6%,仰卧位通气组28

 

d
和90

 

d病死率分别为32.8%和41.0%,俯卧位组病
死率显著低于仰卧位通气组(P<0.01),并可减少机
械通气并发症[26],但对ICU住院率的影响没有统计
学意义[9]。国外学者从成本-效益的角度进行分析
得出,若将俯卧位通气的利用率从16%提高到65%,
则在提 高 出 院 存 活 率 的 同 时 可 增 加 医 院 成 本 收
益[27]。
2.2 俯卧位通气的风险与不足 在辅助设备不完善
的条件下,俯卧位通气的实施过程至少需要4名或更
多医护人员共同完成[17],同时俯卧位通气使某些并
发症发生风险增高,且在俯卧位状态下患者出现意外
事件,紧急处理方法文献记载比较少。因此,建议俯

卧位通气应在充足的人力物力保障及完善的风险预
防措施与紧急预案下实施。
3 俯卧位通气相关并发症及管理

3.1 颜面部水肿 俯卧位时患者颜面部处于低垂部
位,容易出现水肿。一般轻度水肿患者在转至仰卧位
几天后水肿便可消退。在俯卧位通气过程中,给予保
护敷料或垫高头部15~30°能减轻水肿发生,如果患
者面部水肿严重,可根据皮肤恢复情况确定除去保护
敷料的时机,以免造成水肿部位皮肤撕裂伤[28]。俯
卧位的同时如应用镇静镇痛药物易导致患者眼睑松
弛,眼球凸出,导致患者眼睑、球结膜水肿等眼部并发
症。Bajwa等[29]研究显示,行俯卧位通气患者中约

59%出现了结膜水肿。因此,实施俯卧位前应做好眼
部保护,及时粘贴眼部保护贴、涂眼药膏等减少眼部
并发症的发生[30]。
3.2 压力性损伤 压力性损伤是俯卧位通气患者的
主要并发症,发生率为25.7%,主要为1期和/或2
期,其在营养不良或长时间俯卧位通气患者中更高
发[31]。一项系统综述显示,俯卧位通气患者发生压
力性 损 伤 概 率 是 未 实 施 者 的1.22倍[22]。Girard
等[32]研究结果显示,患者的压力性损伤29%发生在
面部,18%在前胸部,20%在骶骨,12%在脚跟,其他
解剖部位25%。患者如并存慢性疾病、低蛋白血症,
以及应用镇静镇痛药物等均会增加压力性损伤发生
的风险。指南指出,对于俯卧位通气患者,至少每2
小时翻身1次,翻身时需对胸部、膝部等高危部位进
行评估,根据患者实际情况选择在骨隆突处使用聚氨
酯泡沫敷料[33]。将薄型软质泡沫硅胶敷料覆盖于患
者面部受压处,并定时进行头部位置调整可降低压力
性损伤的发生[34]。各种俯卧位床垫、头枕的使用可
在压力性损伤的预防上起到一定效果,同时减轻护理
工作量[35]。在俯卧位开展前,预见性地选择合适敷
料进行保护至关重要,同时也应加强患者疾病管理,
注重营养状态改善,医务人员应按照规范化流程促进
俯卧位技术的正确实施,使患者在实现治疗目的的同
时有效预防压力性损伤的发生。
3.3 气道相关并发症 一项纳入11篇随机对照实
验的 Meta分析结果显示,与俯卧位通气后气道相关
的并发症发生率为20%,其中9.1%为非计划性拔管
和/或再插 管(211/2

 

309)、10.8%为 气 管 导 管 阻
塞[36]。俯卧位通气可增加患者气道堵塞风险,其发
生概率是未实施者的1.76倍[22]。岳伟岗等[37]研究
结果虽显示俯卧位通气并未增加低氧患者非计划拔
管风险的发生,但俯卧位通气的实施需多人协助操
作,较易发生导管移位。周建珍等[38]采用集束化护
理策略被证实能有效降低气道相关并发症。在俯卧
位通气过程中应加强管路的观察与护理,记录患者携
带的管路名称及置管长度,在翻身过程中由专人负责
管路,加强团队协作,避免出现管路脱出或移位[39];
合理应用镇静药物、采用密闭式吸痰器按需吸痰也能
一定程度上降低风险。Chui等[25]指出,如果气管导
管出现脱出,若仅几厘米可重新插入,若完全脱离气
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管,短时间内即可发生严重低氧血症,应立即将患者
从俯卧位转向仰卧,在患者处于仰卧位置时重新固定
气道管道。
3.4 胃内容物反流/误吸 有研究显示,俯卧位通气
患者误吸的发生率为19.5%[40]。但从解剖结构看,
当胃内容物接近或进入食管下端括约肌易出现反流,
但当处于俯卧位时胃内容物主要储存在胃体部和胃
窦部,远离下端食管括约肌,反而能减少反流[41]。王
祎等[42]的研究也证实,与仰卧位相比,俯卧位患者的
胃内容物误吸反而会减少。重症患者肠内营养指南
中提出:患者胃残余量的大小与体位变换无关,因此
体位变换不会影响肠内营养实施[43]。虽然俯卧位并
不会显著增加误吸风险,但从临床安全性及患者舒适
度方面,应对肠内营养进行相应调整。可在实施俯卧
位前暂停肠内营养,回抽出胃内容物,在俯卧位后逐
渐给予肠内营养泵入[44]。Mitchell等[17]制定的规程
中,要求在俯卧位前1

 

h停止肠内喂养,俯卧位1
 

h后
可恢复原先管饲速度。同时,使气囊压力维持在

1.96~2.94
 

kPa,并在鼻饲后1~2
 

h尽量不要放松气
囊[45]。
3.5 血流动力学紊乱 俯卧位使局部直接或间接受
压,导致腔静脉、神经、器官栓塞及局部软组织损伤
等,以致产生血流动力学紊乱[46]。Taccone等[47]开
展的多中心随机对照试验结果显示,与仰卧组相比,
俯卧组患者发生并发症的比例明显更高(俯卧组为

94.6%,而仰卧组为76.4%),俯卧组患者血流动力
学不 稳 定 的 发 生 频 次 显 著 高 于 仰 卧 组。Kipping
等[48]的研究中也有约10%的患者出现血流动力不稳
定。尽管一项系统综述的结果显示俯卧位对于血流
动力学的影响并不显著[49],但仍应密切观察患者血
流动力学状态、血氧饱和度、血气检测结果、呼吸机参
数的变化,及时了解患者对俯卧位通气的治疗反应。
有研究者对出现血流动力紊乱的患者进行及时处理,
发现并未产生任何不良后果[48]。有文献报道,对出
现室颤的患者在俯卧位状态下进行了成功除颤[50]。
提示医务人员在实施俯卧位过程中,需实时监测者血
流动力学变化,根据其各指标的变化及时处理,实时
调整俯卧位方案,使患者最大程度受益。
4 小结

俯卧位通气作为肺保护性策略在临床实践中被
推荐应用,其能有效改善患者氧合指标、降低呼吸机
相关性肺损伤发生率及病死率,已经得到国内外专家
的广泛认可。但国内外应用现状显示,其在临床实践
中应用尚不够及时、有效。俯卧位通气的开始时机、
持续时间、有效的判断标准及并发症的预防为目前研
究热点。国内尚缺乏多中心大样本的RCT研究,缺
少关于俯卧位通气实施的权威性指南,临床医护人员
对其操作复杂性及并发症高风险缺乏充分地了解,影
响了俯卧位通气在临床的推广应用。在新型冠状病
毒肺炎危重症患者的诊治中,俯卧位通气被写入《新
型冠状病毒感染的肺炎诊疗方案(试行第五版)》,使
我们再次认识到了俯卧位通气的优势,作为重症护理

工作者应不断研究和改善俯卧位通气护理方法,在有

效预防并发症的基础上,使更多患者受益。
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